lthough food allergy is a health problem of growing societal concern, it has generated little research activity in Canada. Peanut allergy, which causes most severe, foodinduced allergic reactions, develops in early childhood, usually persists lifelong, and can be precipitated by contact with only minute quantities of peanut, [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10] making the risk of accidental exposure considerable. [11] [12] [13] [14] [15] The severity of allergic manifestations can vary with each exposure and thus even children with mild manifestations initially are at risk of lifethreatening reactions with subsequent contacts. 1, 3, 4, 7, 16 Despite ongoing efforts to develop immunomodulatory therapies which will attenuate and possibly even eliminate food hypersensitivity, [17] [18] [19] [20] [21] [22] [23] [24] [25] there are currently no curative strategies. Management is limited to allergen avoidance, early recognition of allergic signs, and rescue treatment of inadvertent exposures with antihistamines and epinephrine.
In this issue of the CJPH, Frost et al. evaluated the relationship between household income and food allergy preparedness in Toronto schools. They concluded that allergic children in schools in lower-income neighbourhoods were less likely to have appropriate anaphylaxis therapy (i.e., auto-injectable epinephrine, EpiPen ® ) at school, 26 prompting them to recommend public financing of the EpiPen for families unable to afford it. While food allergy preparedness in schools is an issue of critical importance, it has seldom been examined in Canada. 27 In the first part of this editorial, we examine the important contribution of their work in the context of its potential limitations. We then address some of the key questions in food allergy research today: Is the prevalence of food allergy increasing? Are school policies to reduce accidental exposure effective? And is the incidence of accidental exposure going down?
In designing epidemiological studies, there is usually a tradeoff between the cost of an investigation and the quality of the data collected. This is especially true in studies of pediatric allergy, where ascertaining the true allergic status of each child is time-and resourceconsuming. The work by Frost et al. thus provides a valuable service in providing preliminary evidence that household income may be related to allergy preparedness. Yet, as acknowledged by the investigators, their work is limited by their reliance on proxy reporting of food allergy and allergy preparedness, their surrogate measure of household income, and their restricted sampling frame.
Frost et al. speculated that since the EpiPen is not subsidized by the Ontario provincial health insurance, the likelihood of purchase is directly dependent on household income. To evaluate this hypothesis, they randomly surveyed 100 of 168 elementary school principals in a single Toronto school board on EpiPen availability (as one of several likely indicators of food allergy preparedness) and stratified schools as low income if they were situated in a neighbourhood where the percentage of low-income households (based on Statistics Canada Census data) exceeded 20%. Therefore, their data on both allergy preparedness and income are potentially subject to measurement error. Given that the investigators' primary interest is to link parental likelihood to purchase an EpiPen with their financial capacity, it would have been ideal (but, of course, much more expensive) to directly ascertain the presence of a food-allergic child, availability of EpiPen, income level, and other factors which potentially may influence the purchase of an EpiPen (such as parental education level, family structure, and parental knowledge on food allergy) from each family. Ideally, we would have had detailed information on the child's reaction to the suspected food allergen and confirmatory diagnostic testing to ensure that the child is truly food allergic and requires an EpiPen. Finally, the evaluation of the adequacy of staff training in EpiPen administration and parental compliance with peanut avoidance policies would have been enhanced by directly surveying all school personnel and parents.
The authors acknowledged their modest response rate (50%) (which was not dissimilar to other studies involving school populations 28 ) and attempted to investigate potential selection bias by comparing the percentage of low-income households between neighbourhoods with responder and non-responder schools. Despite their failure to demonstrate a difference, the neighbourhoods of non-responder schools may have differed in unmeasured characteristics which may influence allergy preparedness. Their overall estimate of 12.2% of food-allergic children not providing an EpiPen to the school is considerably lower than the 74% reported in a similar study conducted in the UK three years prior. 29 Eighty-six percent of schools in the Frost et al. study had a peanut/nut restriction policy. These two factors suggest that schools with poorer allergy preparedness were less likely to participate. Furthermore, their small sample has contributed to wide confidence intervals (CI) for their main outcomes, rendering some results inconclusive, rather than negative; adjusting for potential non-response bias and clustering of allergic children within schools would have further widened the CIs, possibly making the apparent association between income and EpiPen also inconclusive.
Despite some methodological limitations, Frost et al. provide the first Canadian data on the relationship between income and food allergy awareness and conclude that such an association is likely. Their important preliminary work is to be commended but a note of caution must be sounded. Even if their findings are real, providing low-income families with an EpiPen may be necessary but certainly is not sufficient to ensure improved management of anaphylaxis.
We now turn to some of the key issues in allergy research today.
Is the prevalence of food allergy increasing?
Most believe that the prevalence of food allergy is increasing, although this is inconclusive even for peanut allergy, where the evidence is greatest. Ours was the first study to estimate the prevalence of peanut allergy in Canada and corroborated patient history with confirmatory diagnostic testing. 28 We estimated the prevalence of peanut allergy was 1.50% (95% CI: 1.16%-1.92%). Although our estimate exceeds North American 30, 31 and most European [32] [33] [34] [35] [36] estimates, it cannot be considered as conclusive evidence that the prevalence of peanut allergy is increasing. Our study did not evaluate prevalence over time and comparisons with the previously mentioned studies are hampered by differences in methodologies and sampling frames, overlapping CIs, and non-response bias.
There are only two published studies that actually evaluate temporal trends in the prevalence of peanut allergy, 31, 37 both reporting at least a doubling over five years. On the Isle of Wight (UK), Grundy et al., by evaluating through history and diagnostic testing a 1989 and a 1994 birth cohort at age four years, reported that the prevalence of peanut allergy had increased from 0.5% (95% CI: 0.1%-0.8%) to 1.4% (95% CI: 0.9%-2.3%). 32, 37 In the US, Sicherer et al. demonstrated, through telephone survey only, that the prevalence of self-reported peanut allergy in children had increased from 0.4% (95% CI: 0.2%-0.7%) in 1997 to 0.8% (95% CI: 0.5%-1.2%) in 2002. 30, 31 However, the apparent increase in both studies may be attributed to failure to apply rigid and inclusive diagnostic criteria, methodological differences, overlapping CIs, and/or non-response bias. Two other studies provide only circumstantial evidence. One demonstrated a higher prevalence of peanut allergy in successive generations within families of peanut-allergic probands, 38 the other reported a doubling of peanut allergy in two clinical cohorts of children with atopic dermatitis assembled ten years apart. 39 Therefore, despite the speculation fuelled by these studies and considerable anecdotal experience, 9, [40] [41] [42] [43] an increase in the prevalence of peanut allergy has not yet been substantiated in North America. It is only by replicating a methodology that corroborates clinical history with comprehensive diagnostic testing, sampling an identical population, ensuring an adequate sample size, and adjusting for non-response, that it can be determined with certainty whether this anticipated increase is real.
Numerous hypotheses have been generated to support this expected rise. These include increased consumption of more highly allergenic peanut products, [44] [45] [46] earlier introduction of peanut products to young children, sensitization through breastmilk or in utero from maternal ingestion of peanut, 7,47-49 application of skin products that contain peanut oil, 50 and cross sensitization from soy formulas/milk. 50 Finally, the "hygiene hypothesis" which has been suggested to explain the rising prevalence of respiratory allergy 51, 52 may also apply to food allergy. The decreasing microbial burden in the developed world is postulated to disturb the equilibrium between the type 1 and type 2 T helper cells and result in enhanced activity of the latter which are responsible for triggering allergic disorders.
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Are peanut restriction policies effective? Considering the anticipated increase in peanut allergy, its lifelong persistence, and the pervasive fear of accidental ingestion combined with the frustration of ambiguous, precautionary ingredient labelling (i.e., many manufacturers state that their products "may contain traces" or "may have come in contact with peanuts" without determining peanut content), it is not surprising that the quality of life of peanutallergic children and their families is significantly compromised. [54] [55] [56] [57] Throughout Canada, increasing awareness of their unique challenges and their need for a safe and unconditional integration into schools and daycares has led to the introduction of peanut avoidance guidelines which prohibit peanut-containing products in school lunches and snacks. 27, 58 However, the implementation and enforcement of these guidelines vary substantially across schools, some providing clear directives and monitoring lunch contents, others offering only rudimentary advice. Some parents regard the guidelines as a social responsibility; others as discriminatory. Our research team is currently concluding the first study ever to evaluate the effectiveness of these guidelines in reducing peanut substances in school children's lunches. 59, 60 It appears that the presence of peanut in children's lunches in both classes permitting and prohibiting peanuts is much less than anticipated (less than 10% of lunches contain peanut), possibly because many parents are uncertain if peanuts are permitted and hence are reluctant to prepare lunches containing peanuts. Furthermore, peanut contamination in classes prohibiting peanut, albeit possibly in an arbitrary and inconsistent fashion, is very infrequent (less than 1%).
Is the incidence of accidental exposure going down?
Early research on accidental exposures showed that most exposures occur at school. 1 This may no longer be the case. Recent studies from the US, 3 France, 14 and Switzerland, 13 as well as our research in a Quebec cohort, 61 have shown that such exposures occur much more frequently at the home of the child or of a relative/friend than at school. The annual rate of accidental exposures appears to have declined from 50% 11 to approximately 10% over the past 20 years. 4, 16, 61 Enhanced education of parents, patients, and daycare/school personnel, improved food labelling, and implementation of guidelines that not only prohibit peanuts in schools attended by peanut-allergic children, but also discourage sharing of foods and utensils and promote washing of hands, toys, and food surfaces, are all likely contributory factors.
Allergy research is in its infancy in Canada. We are still confirming prevalence and effectiveness of current interventions to reduce accidental exposure. Frost et al.'s study poses a question on how income can affect allergy preparedness. Their work should stimulate further research which will examine not only the perspective of principals, but of all involved in the care of the food-allergic child, and evaluate all sociodemographic and institutional factors that may potentially influence their propensity to appropriately manage food allergy. [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10] , ce qui présente un risque considérable d'exposition accidentelle [11] [12] [13] [14] [15] . [17] [18] [19] [20] [21] [22] [23] [24] [25] , il n'existe encore aucune stratégie thérapeutique. La gestion des allergies se limite à éviter les substances allergènes, à savoir reconnaître les premiers symptômes d'allergie et à traiter les personnes exposées par inadvertance avec des antihistaminiques et de l'épinéphrine.
Dans ce numéro de la Revue, Frost et al. s'intéressent à la relation entre le revenu des ménages et l'état de préparation aux allergies alimentaires dans les écoles de Toronto. Ils concluent que les enfants allergiques qui fréquentent les écoles des quartiers à faible revenu sont moins susceptibles de recevoir à l'école un traitement efficace de l'anaphylaxie (par l'épinéphrine auto-injectable ou EpiPen ® ) 26 , ce qui amène les chercheurs à recommander un financement public de l'EpiPen pour les familles qui ne peuvent pas se payer ce médica-ment. L'état de préparation aux allergies alimentaires dans les écoles est une question d'importance cruciale qui est néanmoins rarement étudiée au Canada 27 . En première partie de cet éditorial, nous examinerons l'apport important de l'article de Frost et al. et ses limites possibles. Nous aborderons ensuite quelques-unes des questions clés de la recherche sur les allergies alimentaires aujourd'hui : La prévalence des allergies alimentaires est-elle en hausse? Les politiques scolaires visant à réduire les expositions accidentelles sont-elles efficaces? Et l'incidence des expositions accidentelles est-elle en baisse?
Toute étude épidémiologique nécessite un compromis entre le coût de l'enquête et la qualité des données recueillies. C'est particulièrement le cas des études sur les allergies pédi-atriques, pour lesquelles il est long et coûteux d'établir avec précision l'état allergique réel de chaque enfant. L'étude de Frost et al. nous rend donc un précieux service en nous fournissant des données préliminaires qui établissent un lien possible entre le revenu des ménages et la capacité d'intervention en cas d'allergies. Pourtant, comme le reconnaissent les chercheurs, cette étude est limitée par la méthode de sondage (les réponses sur les allergies alimentaires et la capacité d'intervention en cas d'allergies ont été obtenues par personne interposée), par l'instrument de mesure du revenu des ménages (une mesure auxiliaire) et par une base de sondage restreinte.
Frost et al. échafaudent l'hypothèse suivante : puisque l'EpiPen n'est pas subventionné par le régime d'assurance-maladie de l'Ontario, son achat probable dépendrait directement du revenu des ménages. Pour évaluer cette hypothèse, ils ont sélectionné au hasard 100 des 168 directeurs et directrices d'écoles primaires d'un conseil scolaire de Toronto et les ont interrogés sur la disponibilité de l'EpiPen (l'un de plusieurs indicateurs possibles de l'état de prépara-tion aux allergies alimentaires). Ils ont ensuite déterminé les écoles à faible revenu, c'est-à-dire celles situées dans les quartiers où le pourcentage des ménages à faible revenu (selon les données du recensement de Statistique Canada) était supérieur à 20 %. Donc, autant les données sur la capacité d'intervention en cas d'allergies que celles sur le revenu peuvent avoir fait l'objet d'erreurs de mesure. Puisque les chercheurs voulaient principalement établir un lien entre l'achat probable de l'EpiPen par les parents et leurs moyens financiers, la stratégie idéale (mais bien sûr beaucoup plus dispendieuse) aurait été de déterminer directement auprès de chaque famille la présence d'un enfant ayant une allergie alimentaire, la disponibilité de l'EpiPen, le niveau de revenu et d'autres facteurs susceptibles d'influencer l'achat de l'EpiPen (comme le niveau d'instruction des parents, la structure familiale et les connaissances parentales sur les allergies alimentaires). L'idéal aurait été d'obtenir des renseignements détaillés sur la réaction de l'enfant au trophallergène soupçonné et de confirmer au moyen d'une épreuve diagnostique si l'enfant avait vraiment une allergie alimentaire nécessitant l'administration de l'EpiPen. Enfin, l'évaluation de la qualité de la formation du personnel chargé d'administrer l'EpiPen et de la conformité parentale aux politiques d'interdiction des arachides aurait été enrichie par un sondage direct auprès de l'ensemble du personnel et des parents des écoles.
Les auteurs reconnaissent avoir obtenu un faible taux de réponse (50 %) (assez semblable, toutefois, à ceux d'autres études auprès de populations scolaires 28 ); ils ont cherché à déterminer le biais de sélection éventuel en comparant le pourcentage de ménages à faible revenu dans les quartiers des écoles ayant répondu et n'ayant pas répondu au sondage. Bien que les chercheurs n'aient pas réussi à prouver l'existence d'un écart, les quartiers des écoles n'ayant pas répondu pourraient présenter des caractéristiques non mesurées susceptibles d'influencer leur capacité d'intervention en cas d'allergies. L'estimation globale selon laquelle 12,2 % des enfants allergiques aux aliments ne fournissent pas d'EpiPen à leur école est en effet très inférieure à la proportion de 74 % observée dans une étude semblable menée au Royaume-Uni trois ans auparavant 29 . En outre, 86 % des écoles de l'échantillon de Frost et al. avaient une politique d'interdiction des arachides et des noix. Ces deux facteurs donnent à penser que les écoles ayant une capacité d'intervention plus faible en cas d'allergies étaient moins susceptibles de participer à l'étude. Au demeurant, la petite taille de l'échantillon contribue à élargir les intervalles de confiance (IC) des principaux résultats de l'étude, ce qui rend certains de ces résultats peu concluants, plutôt que négatifs; en rajustant les données en fonction du biais de non-réponse possible et de la concentration des cas d'enfants allergiques dans les écoles, ces intervalles de confiance seraient encore plus grands, ce qui pourrait aussi nous amener à réfuter l'association apparente entre le revenu et l'EpiPen.
Malgré ces quelques contraintes méthodologiques, Frost et al. nous fournissent les premières données canadiennes sur la relation entre le revenu et la sensibilisation aux allergies alimentaires et en concluent qu'une telle association est probable. Leur importante étude préliminaire mérite des éloges, mais une certaine réserve est de mise. En effet, même si les constatations de l'étude sont vraies, le fait de fournir gratuitement l'EpiPen aux familles à faible revenu peut être une mesure nécessaire, mais elle n'est certainement pas suffisante pour améliorer la gestion de l'anaphylaxie.
Voyons maintenant quelques-unes des grandes questions abordées par la recherche actuelle sur les allergies.
La prévalence des allergies alimentaires est-elle en hausse?
La plupart des chercheurs croient que la prévalence des allergies alimentaires est en hausse, mais les résultats sont peu concluants -même pour l'allergie aux arachides, pour laquelle les données sont les plus probantes. Nous avons nous-mêmes mené la première étude de la prévalence de l'allergie aux arachides au Canada et corroboré les antécédents des patients par des épreuves diagnostiques confirmatoires 28 . Selon nos estimations, la prévalence de l'allergie aux arachides était de 1,50 % (IC de 95 % = 1,16-1,92) . Bien que ce taux soit supérieur aux estimations nordaméricaines 30, 31 et à la plupart des estimations européennes [32] [33] [34] [35] [36] , on ne peut le considérer comme la preuve concluante d'une hausse de la prévalence de l'allergie aux arachides. Notre étude n'évaluait pas la prévalence au fil du temps, et toute comparaison avec les études susmentionnées est entravée par les différences dans les méthodes et les bases de sondage, par les chevauchements des indices de confiance et par les biais de nonréponse.
Seulement deux études publiées évaluent spécifiquement les tendances temporelles de la prévalence de l'allergie aux arachides 31, 37 , et toutes les deux observent que cette prévalence a doublé en cinq ans. . Cependant, la hausse apparente constatée dans ces deux études peut être attribuée au fait que les études n'aient pas utilisé des critères de diagnostic stricts et globaux, aux différences dans les méthodes, aux chevauchements des indices de con-fiance et/ou aux biais de non-réponse. Deux autres études ne fournissent que des preuves indirectes. L'une démontre une prévalence accrue de l'allergie aux arachides dans les générations successives des familles des casindex d'allergie aux arachides 38 ; selon l'autre étude, l'allergie aux arachides aurait doublé au sein de deux cohortes cliniques d'enfants présentant une dermite atopique, rassemblées à 10 années d'intervalle 39 . Donc, malgré les conjectures alimentées par ces études et une expérience considérable, mais non scientifique 9, [40] [41] [42] [43] , la hausse de la prévalence de l'allergie aux arachides n'est pas encore démontrée en Amérique du Nord. Ce n'est qu'en reproduisant une méthode qui corrobore les antécédents cliniques par des épreuves diagnostiques poussées, en échantillonnant une population identique, en s'assurant d'avoir un échantillon de taille suffisante et en rajustant les données pour tenir compte de la non-réponse que l'on pourra déterminer avec certitude si cette hausse escomptée est bien réelle.
De nombreuses hypothèses ont été émises à l'appui de cette hausse attendue. Celle-ci pourrait s'expliquer par la consommation accrue de produits d'arachides, qui sont plus allergènes [44] [45] [46] , par l'initiation plus précoce des jeunes enfants aux produits d'arachides, par leur sensibilisation aux arachides dans le lait maternel ou in utero lorsque la mère en a consommé 7, [47] [48] [49] , par l'application de produits pour la peau contenant de l'huile d'arachide 50 ou par une sensibilisation croisée au lait ou aux prépa-rations pour nourrissons au soya 50 . Enfin, « l'hypothèse hygiénique », qui a été avancée pour expliquer la prévalence accrue des allergies respiratoires 51, 52 , pourrait aussi s'appliquer aux allergies alimentaires. On a supposé que la diminution de la charge microbienne dans les pays développés bouleverse l'équilibre entre les lymphocytes T auxiliaires de type 1 et de type 2, ce qui rehausserait l'activité des derniers, responsables du déclenchement des affections allergiques 53 .
Les politiques d'interdiction des arachides sont-elles efficaces?
Étant donné la hausse escomptée de l'allergie aux arachides, sa persistance la vie durant et la peur omniprésente des ingestions accidentelles, combinées à la frustration que suscite l'ambiguïté des listes d'ingrédients sur les étiquettes de mise en garde (de nombreux fabricants déclarent que tel ou tel produit « peut contenir des traces d'arachides » ou « peut avoir été en contact avec des arachides », sans en précis-er la teneur exacte), il n'est pas étonnant que la qualité de vie des enfants allergiques aux arachides et de leurs familles soit lourdement compromise [54] [55] [56] [57] . Partout au Canada, la prise de conscience des défis particuliers de ces enfants et de leur besoin d'être intégrés de façon sûre et sans réserve dans les écoles et les garderies a poussé les établissements à adopter des consignes interdisant les produits contenant des …suite à page 272 seignements contenus dans leurs dossiers. Un des principaux défis des systèmes d'information clinique de demain consistera à mettre en place des règles et méca-nismes qui permettront aux usagers d'exercer un contrôle sur la circulation des renseignements sensibles les concernant tout en maintenant la confiance des professionnels qui les utiliseront. En terminant, nous sommes conscients que les résultats ne peuvent pas être généralisés à l'ensemble d'une population, notamment en raison du caractère exploratoire de l'étude. Ces résultats n'en constituent pas moins une base de réflexion utile pour les gestionnaires et les experts qui auront à décider du développe-ment des systèmes d'information en santé publique et dans d'autres secteurs de la santé.
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